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RESUMO: O artigo apresenta o perfil social e obstétrico das mulheres submetidas ao parto cesárea em uma maternidade pública 
do interior do Estado de São Paulo. Trata-se de estudo quantitativo, retrospectivo, do tipo descritivo, com pesquisa documental. Os 
dados coletados referem-se ao período entre os meses de junho e dezembro de 2005, e janeiro a junho de 2006.  Foram consultados 
670 prontuários. A taxa de parto cesárea na instituição-campo foi calculada em 23% para o período supracitado. Foram características 
da população estudada a baixa escolaridade formal, a união consensual e o trabalho não remunerado. As principais indicações para 
as cesarianas foram a iteratividade e o sofrimento fetal agudo. Como desdobramento dos achados está a ênfase pela valorização da 
enfermagem obstétrica no cenário de atendimento ao parto normal de baixo risco, considerando seu caráter não-intervencionista 
inerente à sua formação. 
DESCRITORES: Trabalho de parto. Cesárea. Enfermagem obstétrica.
THE PROFILE OF WOMEN WHO HAVE EXPERIENCED CESAREAN 
SECTION AND OBSTETRIC CARE AT A PUBLIC MATERNITY HOSPITAL 
IN RIBEIRAO PRETO
ABSTRACT: The present paper presents the social and obstetric profile of women undergoing cesarean childbirth at a public maternity 
hospital in the interior of São Paulo state. This is a quantitative, retrospective, descriptive study performed using documental research. 
The collected data refer to the period between July and December 2005, and between January and June 2006. A total of 670 records 
were reviewed. A 23% rate of cesarean births was identified at the institution studied during the aforementioned period. The studied 
population was characterized as having a low level of education, living in a common-law relationship, and not having a paid occupation. 
The main indications for cesarean sections were iterativity and acute fetal distress. The findings revealed an emphasis on obstetric 
nursing in the low-risk normal childbirth scenario, considering the non-interventionist character inherent to their education and training. 
DESCRIPTORS: Labor, obstetric. Cesarean section. Obstetrical nursing.
PERFIL DE LAS MUJERES SOMETIDAS AL PARTO POR CESÁREA Y 
LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA EN UNA MATERNIDAD PÚBLICA DE 
RIBEIRÃO PRETO
RESUMEN: El artículo presenta el perfil social y obstétrico de las mujeres sometidas a cesárea en un hospital público en el interior del 
estado de São Paulo. Se trata de un estudio cuantitativo, retrospectivo de tipo descriptivo con pesquisa documental. Los datos recolectados 
se refieren al período comprendido entre junio y diciembre de 2005 y enero-junio de 2006. Fueron consultado 670 registros. La tasa de 
cesárea en la institución de campo se calculó en 23% para el período antes mencionado. Características de la población estudiada fueron 
la baja escolaridad, el trabajo no remunerado y la unión consensual. Las principales indicaciones de cesárea fueron sufrimiento fetal y 
el antecedente de más de dos cesáreas. Se destaca la atención del parto normal bajo el reconocimiento de los cuidados de enfermería 
obstétrica en el contexto de la entrega normal de bajo riesgo, teniendo en cuenta su enfoque no intervencionista inherentes a su formación.
DESCRIPTORES: Trabajo de parto. Cesárea. Enfermería obstétrica.
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INTRODUÇÃO
Em 1985, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) definiu que não há justificativa para qual-
quer região do mundo possuir taxas de parto 
cesárea maiores do que 10-15%, suportando a 
hipótese de que quando tal índice aumenta acima 
de 15%, os riscos para a saúde reprodutiva passam 
a superar os benefícios. Duas décadas mais tarde, 
todavia, as taxas de nascimento por cesárea con-
trariam tal preconização, tanto em países desen-
volvidos quanto naqueles em desenvolvimento.1 
Diversos fatores contribuíram para este fato, 
tais como a evolução das técnicas cirúrgicas e 
anestésicas, a redução dos riscos de complicações 
pós-operatórias imediatas, a conduta obstétrica 
defensiva, as características de organização do 
sistema de saúde, e consequente remuneração, 
além da própria demanda por parte das mulheres.2
O Brasil apresenta uma das taxas de cesárea 
mais elevadas do mundo e tem sido citado como 
exemplo claro do abuso desse procedimento. As 
taxas no Brasil passaram de 32% em 1994 para 
40,2% em 1996. A redução para 36,9%, no período 
de 1996-1999, foi seguida por um recrudescimento 
nas taxas para 39,9% em 2002. Calcula-se que, no 
Brasil, onde nascem 2,5 milhões de crianças por 
ano, haja 560 mil cesáreas desnecessárias que 
consomem quase R$ 84 milhões.3-4
Embora o risco de morrer durante uma cesa-
riana seja muito menor do que foi há quatro sécu-
los, os partos cirúrgicos dispensáveis contribuem 
para manter a mortalidade materna brasileira, em 
níveis bem superiores aos de países desenvolvidos 
como o Reino Unido. Estima-se que entre 75 e 130 
brasileiras em cada grupo de 100 mil, morram 
durante o parto ou por complicações associadas 
à gravidez. Entre as inglesas, tal índice é de apro-
ximadamente dez mortes por 100 mil.5
Estratégias têm sido voltadas para a redu-
ção das indicações, confirmando a informação de 
que as cesáreas não oferecem ganhos adicionais, 
aumentam os riscos maternos, oferecendo impli-
cações para gestações futuras e aumento de custos 
para os sistemas de saúde.
Neste sentido, o Ministério da Saúde, como 
parte da política de incentivo ao parto normal, 
instituiu a Portaria MS/GM 2.815,6 de maio de 
1998, a qual incluiu na tabela do Sistema da In-
formações Hospitalares do SUS o procedimento 
“parto normal sem distócia realizado por enfer-
meiro obstetra” e a Portaria 466,7 que estabelece 
diferentes limites para o parto cirúrgico, de acordo 
com a complexidade do serviço obstétrico hospi-
talar. As Portarias MS/GM 569, 570, 571 e 572, de 
01 de junho de 2000,8 instituem o Programa de 
Humanização no Pré-Natal e Nascimento, visando 
olhar a assistência obstétrica de forma integral e 
afirmar os direitos das mulheres.9
As taxas de parto cesárea estão altamen-
te correlacionadas com a proporção de partos 
atendidos por profissionais de saúde treinados.10 
Saltam aos olhos as taxas elevadas de cesáreas 
em hospitais universitários. A centralização do 
ensino médico em hospitais de referência e de 
maior complexidade pode prejudicar o acesso 
dos médicos em formação (alunos e residentes) 
a assistência obstétrica fisiológica, resultando em 
uma formação capacitada para enfrentar situações 
complexas, porém, limitada para acompanhar e 
investir no parto normal de baixo risco.2
A busca por fatores que justifiquem o au-
mento nas taxas de cesárea é essencial para que 
soluções possam ser pensadas.3 Vários autores 
apontam a atual organização da assistência obsté-
trica, como tendo importante papel nas elevadas 
taxas de cesárea. Para alguns estudos, fatores 
pessoais da mulher e do seu ambiente social, bem 
como regionais e institucionais relacionados à or-
ganização dos serviços, constituem aspectos não 
médicos e estariam associados à prática obstétrica 
vigente no Brasil.
Com base em tal compreensão, o presente 
estudo teve como objetivo traçar o perfil social e 
obstétrico das mulheres submetidas ao parto ce-
sárea em uma maternidade pública universitária 
do Estado de São Paulo. 
MÉTODO
Estudo quantitativo, descritivo e retrospecti-
vo, realizado por meio de levantamento documen-
tal arquivado. Os dados foram coletados em uma 
maternidade universitária localizada no interior 
do Estado de São Paulo, a qual está voltada para o 
atendimento das situações de baixo risco obstétrico 
e possui como filosofia, a humanização da assistên-
cia ao parto e nascimento. Sendo uma instituição 
pública, sua assistência é voltada para usuárias do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A presente institui-
ção faz parte da rede de Hospitais Amigos da Crian-
ça, e recebeu, no ano de 1999, o prêmio Galba de 
Araújo, o qual reconhece e premia as unidades de 
saúde integradas à rede SUS de maior destaque na 
atenção humanizada à mulher e ao recém-nascido, 
estímulo ao parto normal e ao aleitamento materno.
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O projeto foi submetido à apreciação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfer-
magem de Ribeirão Preto, da Universidade de São 
Paulo, após avaliação e autorização da Comissão 
de Pesquisa designada pela instituição, recebendo 
aprovação sob o parecer no 0743/2006. A utilização 
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
não foi necessária devido ao uso exclusivo de 
fontes secundárias para a pesquisa. Dessa forma, 
foram tomados os cuidados explicitados nas Dire-
trizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 
envolvendo seres humanos, aprovadas pela Reso-
lução CNS 196/96.
O procedimento de coleta dos dados constou 
do levantamento de informações contidas nos 
prontuários clínicos, e compreendeu o período de 
um ano entre os meses de junho e dezembro de 
2005, e janeiro a junho de 2006. Para o registro das 
informações foi utilizado instrumento adaptado 
do proposto e aplicado por Schneck11, constando 
de dados de identificação, características sociode-
mográficas, condições clínico-obstétricas, interven-
ções obstétricas e condições neonatais.
A partir dos registros obtidos, procedeu-se o 
delineamento do perfil social e obstétrico das mu-
lheres submetidas ao parto cesárea na instituição-
-campo do estudo. Entende-se por perfil social, a 
procedência, a idade materna, a situação marital, 
a ocupação e o grau de escolaridade da população 
em estudo. Por perfil obstétrico compreende-se pa-
ridade, idade gestacional, dilatação cervical, dinâ-
mica uterina e estado das membranas coriônicas na 
internação. Ainda relacionado ao perfil obstétrico 
foram investigadas as principais intervenções rea-
lizadas durante a condução do trabalho de parto, 
a saber: amniotomia, infusão de ocitocina endo-
venosa e cardiotocografia intra-parto. Em relação 
às indicações de parto cesáreas foram descritos a 
iteratividade (duas ou mais césares anteriores), 
sofrimento fetal agudo, falha na indução, despro-
porção céfalo pélvica, descolamento prematuro 
de placenta e apresentação pélvica, fatores que 
justificaram o desfecho do parto cesárea. Ao perfil 
neonatal, foram incluídas no estudo as variáveis 
peso e Apgar do Recém-Nascido (RN). 
Por conseguinte, o banco de dados foi estru-
turado e submetido ao processo de dupla digita-
ção, sendo em seguida exportado para o aplicativo 
Excel do software, e a análise estatística realizada 
no Programa EPI-INFO 6.04, para a elaboração 
da estatística descritiva, com as respectivas distri-
buições de frequências e tabelas de contingência 
associadas.
RESULTADOS
No período supracitado ocorreram na 
maternidade 2.638 partos, total caracterizado 
por 2.133 partos normais, 52 partos fórceps, 676 
partos cesáreas e oito internações após partos do-
miciliares, sendo que a média de partos por mês, 
considerando os 12 meses de estudo, foi de 221 
partos.12 Constituiu a população de estudo o total 
de 676 puérperas e seus RNs, sendo que, destes 
676, houve seis perdas, pois os prontuários não 
foram encontrados. A taxa de parto cesárea foi cal-
culada segundo a fórmula proposta pela Agência 
Nacional de Saúde Suplementar.13 O valor obtido 
para o período foi de 23%.
Perfil social
Em relação às características sóciodemográ-
ficas, a população do estudo caracterizou-se por 
mulheres jovens, com idade média de 25,3 anos 
(±5,9). A maioria delas (76,1%) apresentou entre 
14 e 30 anos, sendo que as adolescentes (entre 14 e 
19 anos) constituíram 21,3% do total desse grupo.
Foi característica da população estudada a 
baixa escolaridade formal, verificando-se apenas 
2,9% das mulheres com ensino médio completo, 
bem como o trabalho não remunerado, com 79,1% 
referindo desempenho de suas funções apenas no 
ambiente doméstico.
O predomínio de mulheres em união con-
sensual foi destaque, sendo que, apenas 14,3% 
das participantes do estudo declararam-se soltei-
ras, a maioria (73,4%) foi procedente do próprio 
município. A parcela de 21% foi procedente de 
cidades próximas, visto que a maternidade, campo 
do estudo, atua como referência para a respectiva 
Divisão Regional de Saúde. Na tabela 1, os valo-
res referentes às variáveis sóciodemográficas em 
estudo podem ser melhor analisados.
Tabela 1 - Distribuição das mulheres estudadas, 
segundo as variáveis faixas etária, ocupação, 
escolaridade e estado civil, no período de junho 
de 2005 a junho de 2006. Ribeirão Preto-SP
(continua)
Perfil social n %
Faixa etária
14-19 109 16,2
20-25 260 38,8
26-30 141 21,0
Sanches NC, Mamede FV, Vivancos RBZ.
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(conclusão)
Perfil social n %
31-35 106 15,8
36-40 31 4,6
41-43 6 0,8
Sem registro 17 2,5
Ocupação
Não remunerada 530 79,1
Remunerada 120 17,9
Sem registro 20 2,9
Escolaridade (anos)
1 a 3 20 2,9
4 a 11 580 86,5
> 11 20 2,9
Sem registro 50 7,4
Estado civil
Amasiada 350 52,2
Casada 220 32,8
Solteira 91 13,5
Separada 6 0,8
Perfil obstétrico
Condições clínico-obstétricas na internação
Referente às condições clínico-obstétricas 
das usuárias, os dados revelam que todas as par-
ticipantes do estudo realizaram acompanhamento 
pré-natal, sendo que a maioria (66,5%), realizou 
mais de sete consultas.
Relacionado aos antecedentes obstétricos, foi 
observado o valor médio de 2,2 gestações (±1,5). 
O número de partos realizados anteriormente 
foi de no mínimo um e no máximo seis, com o 
valor médio de 1,08 partos (±2,2), somente 43% 
das mulheres em estudos eram primigestas. No 
total da população, 43% apresentaram resolução 
de gestação anterior por via alta. Em relação ao 
número de abortos anteriores, o mesmo variou 
de zero a quatro, com média de 0,2 abortos (±0,5).
A idade gestacional média calculada foi de 
39,2 semanas (±2,6), segundo o tempo de ame-
norréia. Quando observados os registros da ad-
missão na maternidade, verificam-se os seguintes 
achados: 16,2% das mulheres não apresentavam 
dinâmica uterina, 13,1% foram admitidas com o 
colo uterino pérvio entre cinco e sete centímetros 
e 64,6% entre um e quatro centímetros, respectiva-
mente. Apenas 39 (5,8%) mulheres foram admiti-
das com o colo impérvio. Cabe ressaltar o fato de 
que 104 (15,5%) prontuários não apresentavam 
registro quanto à dilatação cervical, por ocasião 
da admissão hospitalar.
No momento da internação, 62,6% (420) das 
mulheres apresentavam membranas coriônicas 
íntegras, sendo que 33,7% (226) apresentaram 
coriamniorexe durante a evolução do trabalho 
de parto. Destas, 21% (140) apresentaram líquido 
amniótico meconial. 
Intervenções obstétricas durante o trabalho 
de parto
Quanto às intervenções obstétricas foi 
constatado que 75,9% (509) das 670 mulheres es-
tudadas foram submetidas à rotura artificial das 
membranas coriônicas, bem como 27,6% (185) re-
ceberam infusão endovenosa de ocitocina, durante 
o trabalho de parto e parto.  Ressalta-se que em 
52,2% (350) da população foi realizado o exame 
de cardiotocografia.
As indicações mais frequentes para a realização 
do parto cesárea relatadas nos prontuários da popu-
lação estudada podem ser observadas na figura 1. 
Figura 1 - Distribuição das frequências de parto 
cesariana segundo suas indicações, no período de 
junho de 2005 a junho de 2006. Ribeirão Preto-SP
Outras indicações foram observadas, ainda 
que com menor frequência. Parada secundária da 
descida e falta de progressão de trabalho de parto 
representaram cada uma 0,2%, das indicações. 
Descolamento prematuro de placenta e parto cesá-
rea anterior a 1,5% das indicações cada. Síndromes 
hipertensivas e iminência de rotura uterina foram 
1,2% das indicações apresentadas. Cabe ressaltar 
que 0,1% dos prontuários não apresentaram esta 
informação.
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Perfil neonatal 
O peso dos RNs estudados variou entre 
1.785 e 5.955g, com valor médio de 3.330g (±475,8). 
Quanto à escala de Apgar, 61,4% (412) e 98,2% 
(658) dos RNs obtiveram, no primeiro e quinto 
minuto de vida, valores maiores ou iguais a sete, 
respectivamente.
DISCUSSÃO 
A taxa de parto cesárea na instituição-
-campo foi calculada em 23% para o período em 
questão. Em 1985, a OMS mostrou que uma taxa 
de cesarianas maior do que 15% é medicamente 
injustificável.14 Entretanto, um aumento global das 
taxas de cesarianas vem ocorrendo. Recentemente, 
o Ministério da Saúde, atento ao crescimento de 
cesarianas no País, lançou a “Campanha incentivo 
ao parto normal”. Segundo dados do Ministério, a 
cesariana já representa 43% dos partos realizados 
no Brasil nos setores público e privado, no SUS as 
cesáreas somam 26%.15
Tal achado de 23%, apesar de contrariar a 
preconização da OMS – na qual não se justificam 
valores acima de 15% – está abaixo dos valores 
de 31% e 28,1% encontrados para as maternida-
des públicas de baixo risco do município de São 
Paulo nos ano de 2006 e 2008, respectivamente. 
Cabe ressaltar ainda, que a taxa de partos cesáreas 
nos hospitais universitários e privados do mesmo 
município, correspondeu aos valores de 56,3% 
- 57,1% e 87,5% - 87%, respectivamente, para os 
anos supracitados.2 
Desse modo, uma análise comparativa de 
tais valores denota que apesar de alta, a taxa de 
parto cesárea observada na instituição-campo, 
segue tendência verificada nas maternidades 
públicas de baixo risco e universitárias da cidade 
de São Paulo: taxas abaixo de 15% estão sendo 
inatingíveis.  
Frente a essa realidade cabe a discussão acer-
ca dos possíveis fatores relacionados. O presente 
estudo objetivou delinear e descrever o perfil das 
mulheres submetidas ao parto cesárea, dado que 
a literatura é unânime em relacionar fatores pes-
soais da mulher e seu ambiente social, bem como 
institucionais à realização desses procedimentos 
no país.3
O perfil social da população em estudo evi-
denciou mulheres jovens, com baixa escolaridade 
formal, em união consensual e sob condições de 
trabalho não remunerado. Além disso, chama a 
atenção parcela significativa de adolescentes entre 
o grupo estudado. Há consenso em considerar que 
a mortalidade materna, fetal e neonatal, aumenta 
tanto para as mulheres acima de 35 anos como 
para as adolescentes.16 
A constatação do reduzido número de mu-
lheres que têm ocupação remunerada no estudo 
contrapõe-se às tendências de sua crescente inser-
ção no mercado de trabalho. As estatísticas reve-
lam uma crescente população economicamente 
ativa representada por mulheres. É provável que 
o alto percentual de mulheres que relataram não 
exercer ocupação remunerada, esteja relacionado 
além da idade, à baixa escolaridade verificada. 
A escolaridade é variável fundamental para a 
compreensão das diferenças no comportamento de 
saúde reprodutiva da população. Pesquisa afirma 
que, no caso brasileiro, variações nos níveis de es-
colaridade, apontam para diferenças na idade de 
iniciação sexual, de união estável, número de filhos 
acumulados e, inclusive, na mortalidade destes.17
No que tange ao perfil obstétrico, merece 
destaque a observação de que 43% das mulheres 
apresentaram resolução de gestação anterior via 
alta, corroborando a premissa de que a cesariana 
prévia está entre as principais indicações médicas 
para partos cirúrgicos subseqüentes.18 
Estudos recentes abordam a questão da indi-
cação da via do parto em pacientes com cesariana 
prévia, uma das principais indicações de parto 
cesáreo.19 O postulado “uma vez cesárea, sem-
pre cesárea” ainda persiste de forma ostensiva,20 
fundamentado no risco de ruptura ou deiscência 
uterina. Porém, atualmente, é recomendada a 
realização da prova de trabalho de parto nas pa-
cientes com uma cesariana anterior, na tentativa de 
viabilizar o parto normal,21-23 respeitando algumas 
recomendações como a monitorização materna e 
fetal contínua durante o trabalho de parto.24-26
A primiparidade também foi descrita como 
fator de risco para o parto cesáreo em diversos 
estudos, sob a hipótese de que os obstetras consi-
derariam essas mulheres menos capazes de lidar 
com as dificuldades do trabalho de parto ou por 
terem um maior número de consultas de pré-natal, 
também associado ao fenômeno.23-37 A prevenção 
de cesárea entre primíparas é de vital importân-
cia, uma vez que antecipam em longo prazo os 
efeitos cumulativos de uma cesárea prévia com 
consequente maior chance de uma nova cesárea 
entre estas mulheres.
Um dado de extrema importância a ser consi-
derado no presente estudo foi a dilatação cervical 
por ocasião da internação. Observa-se um maior 
Sanches NC, Mamede FV, Vivancos RBZ.
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número de mulheres na fase latente e/ou fora do 
trabalho de parto em relação àquelas consideradas 
já em fase ativa. Analisando o momento correto 
da internação, segundo o Ministério da Saúde, o 
desejável é que a internação se faça na fase ativa do 
trabalho de parto, porém justifica-se a internação 
na fase latente nos seguintes casos: dificuldades de 
acesso ao local do parto, idade gestacional maior 
que 41 semanas de gestação, cesárea anterior e 
amniorrexe prematura.16 
A menor porcentagem da população de 
mulheres estudadas foi internada em momen-
to oportuno, ou seja, no início da fase ativa do 
trabalho de parto.28 É preciso considerar que, tal 
observação pode estar diretamente relacionada 
ao número expressivo de internações já com indi-
cação de resolução por via alta, pelo diagnóstico 
de iteratividade. 
A iteratividade (duas ou mais cesáreas an-
teriores) e o Sofrimento Fetal Agudo (SFA) foram 
os motivadores de indicações de cesarianas. É 
provável que a iteratividade represente reflexo de 
condutas obstétricas prévias. Nos Estados Unidos 
a cesariana de repetição constitui principal fator 
determinante no aumento das taxas de nascimento 
por este tipo de parto.29 
Durante a fase latente, a internação precoce, 
sem que haja uma indicação clara, aumenta o 
tempo de internação da parturiente e submete-a 
ao ambiente hospitalar sem necessidade e, ain-
da, pode predispor intervenções desnecessárias. 
Optou-se pela realização de cesariana nos casos 
de iteratividade, sofrimento fetal agudo e desco-
lamento prematuro de placenta em fase inicial de 
trabalho de parto.
Outra consideração importante, diz respeito 
aos achados que configuram o chamado “manejo 
ativo” de trabalho de parto, realizados na tenta-
tiva de acelerar o processo de parturição.30-31 A 
amniotomia foi praticada em 75% das mulheres 
no estudo. A literatura pondera em relação aos 
riscos e benefícios inerentes a tal intervenção. 
Dentre os benefícios, ressalta-se a redução na du-
ração do trabalho de parto e a diminuição no uso 
de ocitocina sintética. Por outro lado, observa-se 
tendência a um aumento nas taxas de cesarianas.32 
Diante de tais evidências, os autores sugerem que 
a amniotomia deveria reservar-se para os casos 
de mulheres com evolução anormal de trabalho 
de parto.
Referente ao uso de ocitocina observa-se que 
a sua indicação foi relativamente restrita. No en-
tanto, cabe questionar se a utilização da ocitocina 
endovenosa associada à amniotomia enquanto 
tentativa do manejo ativo do trabalho de parto 
poderia ou não estar relacionada à porcentagem de 
cesarianas indicadas por sofrimento fetal agudo. 
A monitorização fetal eletrônica tem sido 
alvo de discussão na literatura, dentre os fatores 
determinantes pelo incremento das taxas de ce-
sáreas. No estudo, foi identificada a utilização da 
cardiotocografia em mais de 50% da população. 
Apesar de, segundo a OMS14, a monitoriza-
ção fetal intra-parto apresentar vantagens para o 
acompanhamento de trabalhos de parto induzidos 
ou com correção da dinâmica, complicados por 
líquido amniótico meconial ou por qualquer outro 
fator de risco, sabe-se que esta, pode também ser 
contraproducente em trabalhos de parto de baixo 
risco, tanto por restringir a mulher ao leito, limi-
tando sua movimentação, quanto por apresentar 
potencial de gerar maior número de intervenções 
desnecessárias.16
A análise das indicações mais freqüentes 
para o parto cesárea observadas no estudo, deno-
ta consonância com as diretrizes propostas pela 
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal 
de Medicina. Segundo tais instâncias, responsá-
veis pela prática médica no país, nas seguintes 
condições a cesárea pode apresentar vantagens 
sobre o parto normal: apresentação pélvica em 
primíparas, descolamento prematuro de placenta 
com feto vivo, mulheres com mais de uma cesárea 
prévia (iteratividade), sofrimento fetal agudo e 
desproporção céfalo-pélvica, entre outras.2
No que se refere à valorização da enferma-
gem obstétrica, estudos apontam a enfermeira 
obstétrica como profissional comprometida e qua-
lificada, que resgata o parto normal como evento 
fisiológico e proporciona dignidade, segurança e 
autonomia. Desde 1998, o MS vem qualificando 
enfermeiras obstétricas para sua inserção na assis-
tência ao parto normal. Na legislação profissional 
de enfermagem, os não médicos que podem reali-
zar o parto normal são a enfermeira e a obstetriz/
enfermeira obstétrica.27
O Ministério da Saúde brasileiro vem ela-
borando dispositivos que também legitimam a 
atuação desse profissional no âmbito hospitalar e 
até mesmo fora dele, como a criação dos centros 
de parto normal. Essas ações visam também in-
centivar a transformação da assistência obstétrica 
centrada em práticas intervencionistas dos profis-
sionais de saúde para práticas que estimulem o 
empoderamento da mulher e a vivência do parto 
fisiológico.33
Perfil das mulheres submetidas à cesareana e assistência...
- 424 -
Texto Contexto Enferm, Florianópolis, 2012 Abr-Jun; 21(2): 418-26.
Em relação aos resultados neonatais, obser-
vou-se que, em sua maioria, os recém-nascidos 
apresentaram peso adequado para a idade gesta-
cional. Além disso, os elevados valores de Apgar 
demonstraram boas condições de vitalidade 
neonatal, o que destarte, pode estar relacionado à 
indicação oportuna da via de nascimento. 
Vale salientar que a avaliação da vitalidade 
do recém-nascido pelo índice de Apgar, embora 
sirva de parâmetro para comparação, é limitada e 
isoladamente não indica os cuidados necessários 
após o nascimento ou mesmo o prognóstico dos 
recém-nascidos.
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Ainda que a taxa de cesarianas tenha perma-
necido acima dos valores estipulados pela OMS na 
maternidade campo do presente estudo, foi possível 
a constatação de que as indicações observadas para 
os partos operatórios permeiam o campo das indi-
cações absolutas preconizadas, e, além disso, mu-
lheres com perfil sócioeconômico menos favorecido, 
estão sendo contempladas com a acessibilidade à 
assistência obstétrica considerada mais “densa”, 
do ponto de vista tecnológico, quando esta se faz 
necessária para salvaguardar vidas. 
Apesar disso, a literatura considera que os 
índices de cesariana não refletem a qualidade da 
assistência obstétrica prestada. Muito há que se 
pensar acerca dos mecanismos institucionais e 
de organização das redes de saúde para o resgate 
da cultura voltada ao parto natural. O uso indis-
criminado da cesariana se torna um importante 
problema de saúde pública por apresentar maior 
custo (maior tempo de internação, maior consumo 
de medicamentos) e maiores morbidade e morta-
lidade materna e do recém-nascido.
A multidimensionalidade e a regionalidade 
da cultura da cesárea no Brasil, indicam que as 
intervenções devam enfocar a equipe médica, as 
mulheres e a organização dos serviços nas mater-
nidades. Nesse sentido, são potencialmente úteis 
estratégias administrativas e educacionais como 
feedback das taxas de cesarianas aos obstetras, o 
que acredita-se ser também uma forte contribuição 
do trabalho em questão.
O acompanhamento do parto normal requer 
preparo profissional e consciência de que por si, o 
não intervencionismo, constitui a melhor atuação 
em situações de ausência de risco obstétrico. O 
estudo identificou condutas de manejo ativo de 
trabalho de parto, as quais, por sua vez, podem 
ser interrogadas quanto ao potencial gerador de 
distócias e sofrimento fetal, contribuindo para as 
parcelas de cesárea realizadas em razão de tais 
diagnósticos. 
Como desdobramento de tais achados está 
a ênfase pela valorização da Enfermagem Obsté-
trica no cenário de atendimento ao parto normal 
de baixo risco, considerando seu caráter não-
-intervencionista inerente à sua formação. 
Define-se que, de 70 a 80% todas as gesta-
ções podem ser consideradas de baixo risco, no 
início do trabalho de parto, afirma-se ainda que a 
enfermeira obstétrica desempenha o papel mais 
adequado e com melhor custo-efetividade para 
prestar assistência à gestação e ao parto normal.
A discussão sobre os modelos de assistên-
cia ao parto e sobre sua excessiva medicalização 
permeia o processo de trabalho da enfermeira 
obstétrica, que por sua vez, não consegue no 
atual modelo de atenção obstétrica centrada no 
profissional médico, espaço e autonomia para sua 
atuação profissional, a qual comprovadamente 
pode atuar no controle das taxas de cesarianas no 
país. Por sua vez, o processo de organização da 
assistência obstétrica deve assumir sua parcela de 
responsabilidade frente ao descontrole dos índices 
de parto cesárea no país.
A sociedade civil organizada tem importante 
papel na reivindicação de políticas públicas que 
de fato permitam a retomada do protagonismo da 
mulher no seu processo de parturição, devolvendo 
a ela o direito histórico de escolha e opinião frente 
à sua condição, destituído pelo saber médico ao 
longo da evolução da ciência.
Diante dos achados, encontramos subsídios 
que corroboraram ao embasamento científico, ofe-
recendo oportunidades de reflexão e de intervenção 
para a prática de enfermagem obstétrica, aproxi-
mando-a do ideário consubstanciado nas políticas 
públicas de humanização do parto e nascimento.
Podem ser citadas como limitações do estudo 
o fato de ter sido realizado em um hospital univer-
sitário, com características peculiares e com uma 
clientela com determinado perfil socioeconômico, 
sendo questionável o grau de generalização para 
a população geral.
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